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REsUMO
A cartilagem hialina recobre as superfícies articulares e tem um 
papel importante na redução da fricção e da carga mecânica das 
articulações sinoviais, como o joelho. Este tecido não é suprido 
de vasos, nervos ou circulação linfática, o que pode ser uma 
das razões pela qual a cartilagem articular tem uma péssima 
capacidade de cicatrização. As lesões condrais, quando atingem 
o osso subcondral (lesão osteocondral), não cicatrizam e podem 
progredir para artrose com o passar do tempo. Em pacientes 
jovens, o tratamento dos defeitos condrais do joelho ainda é um 
desafio, principalmente as lesões maiores de 4cm. Uma das op-
ções de tratamento nesses pacientes é o transplante autólogo de 
condrócitos, que por não violar o osso subcondral e por reparar 
o defeito com tecido semelhante à cartilagem hialina, teria a 
vantagem teórica de ser mais biológico e mecanicamente supe-
rior, quando comparado a outras técnicas. Descreveremos nesse 
artigo a experiência do Instituto de Ortopedia e Traumatologia 
do Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo (IOT-
HCFMUSP) com o transplante autólogo de condrócitos (ACI), 
através do relato de três casos.
descritores – Joelho; Transplante autólogo; Condrócitos
aBstRaCt
Hyaline cartilage in the surface of synovial joints plays an 
important role in lowering stress and attrition in joints such as 
the knee. This tissue has no blood vessels, nerves, nor lymphatic 
drainage, which in part explains why articular cartilage has 
such poor capacity for healing. Chondral lesions reaching the 
subchondral bone (osteochondral lesions) do not heal and may 
progress to osteoarthritis as time passes. In young patients, 
treatment of such defects is challenging, especially in lesions 
larger than 4 cm. One option in young adults is the autologous 
chondrocyte implantation, capable of filling the defect with 
tissue similar to hyaline cartilage without violating the sub-
chondral bone. Theoretically, it has biological and mechanical 
advantages over other surgical options. In this paper, we de-
scribe the experience with this procedure in a series of 3 cases 
at the Institute of Orthopedics and Traumatology, University 
of São Paulo.
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INtRODUçãO
A cartilagem hialina recobre as superfícies articu-
lares e tem um papel importante na redução da fricção 
e da carga mecânica das articulações sinoviais, como 
o joelho. Este tecido não é suprido de vasos, nervos 
ou circulação linfática, limitando sua capacidade de 
cicatrização(1). A lesão ou degeneração da cartilagem 
articular diminui a mobilidade e, frequentemente, é 
causa de dor à movimentação e em casos mais graves 
é causa de deformidades e dores constantes(1,2).
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As lesões condrais, quando atingem o osso subcon-
dral (lesão osteocondral), não cicatrizam e podem pro-
gredir para artrose com o passar do tempo(3-6).
Excelentes resultados clínicos podem ser obtidos nos 
pacientes idosos, com artrose grave, quando tratados 
com artroplastia total do joelho. Em pacientes jovens, 
o tratamento dos defeitos condrais do joelho ainda não 
estão padronizados pela literatura, apesar de algumas 
tentativas de organizá-los em forma de algoritmos de 
conduta(7,8). Entre as alternativas terapêuticas, pode-se 
citar uma simples lavagem articular, com ou sem de-
bridamento, onde se consegue remover as substâncias 
e corpos livres que degradam a cartilagem e causam 
dor(9). Perfurações, microfraturas e abrasões regeneram a 
superfície articular com tecido semelhante à cartilagem 
hialina (fibrocartilagem), a partir de células mesenqui-
mais medulares(10). Mosaicoplastia (transplante osteo-
condral autólogo) e transplante autólogo de crondróci-
tos, do inglês ACI (autologus cartilage implantation)(9), 
são outras alternativas de tratamento.
A unidade funcional da cartilagem articular é forma-
da pelas diferentes camadas de células condrais e pelos 
ossos subcondral e esponjoso, abaixo da cartilagem. 
As técnicas que interferem na placa óssea subcondral 
(perfurações, microfraturas e mosaicoplastia) podem até 
restabelecer a superfície articular, mas não restauram a 
unidade funcional da cartilagem, especialmente a função 
de absorção de impacto. Por não violar o osso subcon-
dral e por reparar o defeito com tecido semelhante à 
cartilagem hialina, a técnica de ACI, teoricamente teria 
vantagens biológicas e mecânicas em comparação às 
outras(11), apesar dessa superioridade não ter sido de-
finitivamente provada. Deste modo, a utilização dessa 
técnica ainda é controversa, seja pelo seu alto custo 
ou pela falta de evidência científica definitiva para sua 
utilização em larga escala.
Descreveremos nesse artigo, a experiência do Insti-
tuto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clí-
nicas da Universidade de São Paulo (IOT-HCFMUSP) 
com o transplante autólogo de condrócitos (ACI), atra-
vés do relato de três casos.
CasUístICa E MÉtODOs
Inicialmente, descreveremos a técnica que utilizamos 
para o transplante dos condrócitos.
O procedimento é realizado em dois tempos. Inicial-
mente é realizada uma biópsia da cartilagem, que é envia-
da para a cultura de condrócitos (proliferação celular) no 
laboratório. Em uma etapa seguinte é realizada a implan-
tação celular, que consiste em artrotomia, preparação do 
defeito condral, coleta do periósteo, fixação hermética deste 
sobre a lesão com pontos e cola de fibrina, injeção do con-
centrado de condrócitos e fechamento da ferida cirúrgica.
Coleta da cartilagem para expansão celular
Durante a avaliação artroscópica, o cirurgião deve 
realizar um debridamento delicado da lesão e remover 
possíveis corpos e fragmentos de cartilagem livres na 
articulação. Somente então, deve-se realizar a coleta 
da cartilagem para expansão celular, de áreas do fêmur 
que não recebem carga (bordas superomedial e supe-
rolateral dos côndilos femorais e na parede lateral do 
notch intercondilar).
Para a coleta da cartilagem, utiliza-se cureta ou pin-
ça de biópsia de disco intervertebral e obtêm-se três 
ou quatro pequenos fragmentos de cartilagem, com 
espessura total ou parcial livres, de osso subcondral. 
Para se obter uma digestão enzimática e cultura celular 
adequada são necessários, aproximadamente, 200 a 
300mg de cartilagem articular, correspondendo a apro-
ximadamente a 1cm2.
Neste mesmo procedimento, deve-se coletar também 
200ml de sangue venoso do paciente. Deste sangue é ex-
traído o soro que será utilizado junto ao meio de cultura 
para a proliferação celular.
Expansão celular in vitro
O principal objetivo da manipulação in vitro de con-
drócitos é aumentar o número de células. Este processo 
começa com a digestão enzimática da matriz cartilaginosa, 
que corresponde a aproximadamente 90% do tecido. Para a 
proliferação dos condrócitos deve-se empregar a cultura em 
monocamada. Neste sistema, as células são cultivadas em 
frascos de cultura de 25cm2, com meio de cultura DMEM 
/ HAMF12 suplementado com 10% de soro autólogo(11). 
O soro autólogo é utilizado como fonte de hormônios e 
fatores de crescimento para as células em cultura. Nessas 
condições, devido às alterações morfológicas e funcio-
nais, os condrócitos adquirem capacidade proliferativa. 
Os condrócitos são mantidos neste sistema de cultura em 
monocamada por um período médio de quatro semanas, 
para a obtenção de aproximadamente 10 x 106 células, 
concentração considerada como dose terapêutica(11).
Atualmente, existem três gerações de cultura de con-
drócitos. A primeira, a cultura celular é realizada em 
monocamada e o implante celular no defeito é coberto 
com um pedaço de periósteo autólogo (ACI-P) ou esta 
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cobertura é feita por uma membrana manufaturada de 
colágeno I/III (ACI-C). Na segunda geração, após expan-
são celular em monocamada as células são depositadas 
sobre uma membrana/matriz carreadora, obtendo-se uma 
membrana semeada de condrócitos. Na terceira geração 
de ACI, a cultura dos condrócitos é depositada sobre 
uma matriz de ácido hialurônico estruturado em três 
dimensões, permitindo uma distribuição homogênea 
dos condrócitos dentro da lesão. Nossa técnica consiste 
da primeira geração.
Segundo tempo cirúrgico
Realiza-se uma incisão parapatelar, medial ou lateral 
padrão e o joelho é aberto por meio de uma miniartro-
tomia. Após uma exposição adequada, a lesão deve ser 
debridada de todo o tecido inviável. Retira-se a cartila-
gem doente que rodeia a lesão, regulariza-se as fissuras 
e erosões condrais de dentro do defeito e debrida-se o te-
cido fibroso presente na base da lesão. O objetivo desse 
preparo inicial do defeito é obter uma lesão rodeada de 
cartilagem saudável e com o fundo livre de sangue. Uma 
vez que o defeito tenha sido preparado, deve-se fazer 
um molde da lesão, utilizando uma folha de alumínio 
ou de papel estéril. Este molde é utilizado para ajudar a 
retirada do enxerto de periósteo na próxima etapa.
Enxerto de periósteo
O enxerto de periósteo é obtido através de uma in-
cisão sobre a tíbia proximal medial, aproximadamen-
te, 4cm distal à pata-de-ganso (Figura 1). O periósteo 
é dissecado, retirando-se toda gordura e fáscia aposta 
sobre ele. O molde da lesão, obtido anteriormente, é 
posicionado e o periósteo é demarcado com a adição 
na borda de 1-2mm. Este cuidado é tomado, pois existe 
uma tendência de retração do periósteo após sua coleta. 
Em seguida, corta-se o enxerto sobre a marca realizada 
e, utilizando um descolador de periósteo, remove-se a 
membrana periosteal do osso. Quanto mais fina a mem-
brana, menor o risco de hipertrofia e de fibrilação do 
periósteo, além de possibilitar uma injeção mais vo-
lumosa do concentrado de condrócitos. Deve-se evi-
tar a perfuração do enxerto durante a coleta. Deve-se, 
também, fazer uma marca no enxerto para identificar a 
camada interna do periósteo.
Sutura do enxerto de periósteo e implante dos 
condrócitos
A camada interna do periósteo contém células con-
drogênicas que, em combinação com os condrócitos 
implantados, ajudam na produção do tecido reparador. 
Esta camada, previamente identificada, deve ser volta-
da para a parte óssea da lesão e ancorada com pontos 
separados de fios 5-0 ou 6-0. Estes pontos devem ser 
realizados com agulhas pequenas e cortantes, começan-
do de fora-para-dentro no periósteo e terminando de 
dentro-para-fora na cartilagem, com o nó sendo apertado 
no lado do periósteo, evitando, desta forma, o corte da 
cartilagem pelo fio. Estes pontos devem ser espaçados 
entre si em 3-4mm e os intervalos devem ser selados 
com cola de fibrina. Em seguida, checa-se a existência 
de algum local de vazamento injetando-se, suavemen-
te, soro fisiológico sob o periósteo. Certificando-se do 
fechamento hermético da lesão, o cirurgião deve injetar 
para dentro do defeito o concentrado de condrócitos 
autólogos (Figura 2).
O procedimento se encontra resumido na Figura 3.
Figura 2 – Injeção da cultura de condrócitos no defeito preparado
Figura 1 – Retirada do enxerto de periósteo
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Durante os anos de 2006 e 2007 foram realizados três 
transplantes autólogos de condrócitos (ACI) no Grupo 
de Joelho do IOT-HCFMUSP. Todos os casos possuíam 
lesões condrais que acometiam toda a espessura da carti-
lagem (Outerbridge(12) ou International Cartilage Repair 
Society [ICRS](13) grau IV) e sem resposta satisfatória 
ao tratamento clínico (duração mínima de três meses) 
ou a outras opções de tratamento cirúrgico.
CasO 1
paciente, masculino, 26 anos
Apresentava queixa de dor no joelho esquerdo com du-
ração de um ano, sem história de traumas ou entorses desse 
joelho. Como antecedente, é portador de sequela de parali-
sia infantil no membro inferior direito desde a infância.
Ao exame físico, não apresentava derrame ou aumento 
de volume no joelho acometido. Força muscular normal 
e apresentava um geno varo discreto. Possuía um arco de 
movimento normal e não apresentava sinais de instabili-
dades ou lesões meniscais. A avaliação clínica, pré-opera-
tória, revelou um IKDC subjetivo de 31,03 (percentil < 5) 
e a escala de Lysholm com pontuação de 40.
Em relação aos exames de imagem, apresentava uma 
lesão compatível com osteocondrite dissecante, no côn-
dilo femoral medial na área de carga, lesão confirmada 
por exame de ressonância magnética, evidenciando ainda 
que o fragmento era inviável para fixação. A radiografia 
panorâmica dos membros inferiores evidenciou um 
eixo mecânico de oito graus de varo.
Inicialmente foram instituídos métodos de tratamento 
não operatórios, com medicações analgésicas e con-
droprotetoras, fisioterapia e retirada de sobrecarga me-
cânica, sem sucesso. Como o paciente não apresentou 
melhora, optou-se por tratamento cirúrgico.
Foi submetido à cirurgia artroscópica de retirada de 
amostra da cartilagem, fora de área de carga na parte 
lateral da tróclea femoral, quando, também, foi visu-
alizada a lesão que apresentava área total de 5cm2 de 
cartilagem descolada, sem defeito ósseo subcondral sig-
nificante (< 5mm). A amostra de cartilagem foi enviada 
para cultura para multiplicação das células condrais.
Após 35 dias foi submetido ao segundo tempo do 
transplante de condrócitos, juntamente com osteotomia 
com correção do varo.
Após seis meses, novamente foi levado à sala ci-
rúrgica para retirada da placa e nova artroscopia para 
inspeção da área transplantada.
CasO 2
paciente, masculino, 40 anos
O paciente tinha história de dor no joelho esquerdo 
iniciada há sete anos, após entorse do joelho durante 
prática esportiva.
Figura 3 – Desenho esquemático do procedimento do transplante autólogo de condrócitos (Brittberg, 1994)(11)
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Iniciou o acompanhamento no nosso serviço quando 
já apresentava três anos de história. Nessa época foi re-
alizado o diagnóstico de uma lesão no menisco medial e 
por isso foi submetido à meniscectomia parcial do corno 
posterior do menisco medial. Inicialmente respondeu bem 
ao tratamento, porém evoluiu após um ano com novas 
queixas de dor no joelho. Foi optado por nova artrosco-
pia, em que foi realizada revisão da meniscectomia e foi 
diagnosticada lesão condral completa (grau IV) de 1cm2 
no côndilo femoral medial em área de carga. No mesmo 
tempo cirúrgico foi realizada perfuração do defeito con-
dral (técnica de microfraturas) como tratamento.
Como a evolução não foi satisfatória e o paciente ain-
da apresentava quadro de dor medial no joelho, dois anos 
e meio depois foi novamente encaminhado ao centro ci-
rúrgico para realização de osteotomia valgizante da tíbia 
para correção de varo e primeiro tempo do transplante de 
condrócitos para a coleta de cartilagem sadia. A avaliação 
clínica pré-operatória, nessa época, revelou um IKDC 
subjetivo de 28,74 (percentil < 5) e a escala de Lysholm 
com pontuação de 75.
O segundo tempo do transplante de condrócitos foi 
realizado 45 dias depois com a implantação das células 
de cultura no defeito condral.
CasO 3
paciente, 33 anos
O paciente tinha história de dor no joelho esquerdo 
iniciada há 20 anos, após trauma leve na adolescência. 
Apresentava dor leve, sem restrição funcional até seis me-
ses antes de iniciar tratamento em nosso serviço, quando 
iniciou piora progressiva da dor.
A ressonância magnética realizada no início do acom-
panhamento revelou uma lesão osteocondral grande, na 
área de carga do côndilo femoral medial, com um frag-
mento ósseo destacado e deslocado. Como a lesão ana-
tômica era importante, e não tinha apresentado melhora 
durante os seis meses de tratamento fora de nosso serviço, 
foi optado pelo transplante de condrócitos para tratamento 
cirúrgico. A avaliação clínica pré-operatória revelou um 
IKDC subjetivo de 24,14 (percentil < 5) e a escala de 
Lysholm com pontuação de 39.
O primeiro tempo do ACI foi realizada com a retirada 
de cartilagem sã para a cultura.
O segundo tempo do transplante de condrócitos foi 
realizado 34 dias depois, via artrotomia do joelho. Como a 
lesão não era apenas cartilaginosa e havia uma perda óssea 
do leito da lesão, optou-se por realizar enxertia do ilíaco 
para preencher a falha óssea; o osso esponjoso foi coberto 
por uma camada de periósteo suturada na cartilagem ao 
redor; sobre esse periósteo foi realizada a implantação das 
células de cultura, por sua vez recoberta com nova camada 
de periósteo (técnica em “sanduíche”). Nessa mesma ci-
rurgia foi retirado o fragmento (corpo livre) osteocondral 
destacado, que era inviável para fixação.
REsULtaDOs
O caso 1 apresentava idade de 26 anos na época da 
cirurgia de transplante de condrócitos, tinha lesão condral 
de origem atraumática (osteocondrite dissecante), com 
tempo de existência de aproximadamente um ano. A área 
da lesão era grande, com 5cm2, no côndilo femoral me-
dial em área de carga. Como condições associadas, pos-
suía geno varo e sequela de paralisia infantil no membro 
contralateral. A avaliação clínica pré-operatória revelou 
um IKDC subjetivo de 31,03 (percentil < 5) e a escala 
de Lysholm com pontuação de 40. Na avaliação clínica 
pós-operatória, com 12 meses de seguimento, apresen-
tava pontuação no IKDC de 57,47 (percentil < 5), e na 
escala de Lysholm de 70. Apesar de referir melhora dos 
sintomas, ainda mantinha quadro álgico.
O caso 2 apresentava idade de 40 anos, na época da 
cirurgia de transplante de condrócitos, tinha lesão condral 
de origem traumática com tempo de existência longo, de 
aproximadamente oito anos. A área da lesão era de 1cm2, 
no côndilo femoral medial em área de carga. Como lesão 
associada, possuía lesão meniscal medial e geno varo. A 
avaliação clínica pré-operatória revelou um IKDC sub-
jetivo de 28,74 (percentil < 5) e a escala de Lysholm 
com pontuação de 75. Na avaliação clínica pós-operatória 
com 18 meses de seguimento, apresentava pontuação no 
IKDC de 49,43 (percentil = 5), e na escala de Lysholm 
de 94. Apesar de referir melhora dos sintomas, ainda 
mantinha quadro álgico significativo.
O caso 3 apresentava idade de 33 anos na época da 
cirurgia de transplante de condrócitos, tinha lesão condral 
de origem atraumática com tempo de existência longo de 
aproximadamente 20 anos. A área da lesão era de 5cm2, 
no côndilo femoral medial em área de carga. Não possuía 
nenhuma lesão associada. A avaliação clínica pré-opera-
tória revelou um IKDC subjetivo de 24,14 (percentil < 5) 
e a escala de Lysholm com pontuação de 39. Na avalia-
ção clínica pós-operatória com 16 meses de seguimento, 
apresentava pontuação no IKDC de 60,92 (percentil 10), 
e na escala de Lysholm de 84. Apesar de referir melhora 
dos sintomas, ainda mantinha quadro álgico.
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DIsCUssãO
A cirurgia de transplante autólogo de condrócitos (ACI) 
é considerada uma opção no tratamento das lesões de es-
pessura total da cartilagem articular (Outerbridge(12) ou In-
ternational Cartilage Repair Society [ICRS](13) grau IV).
ACI deve ser considerado como a segunda linha de 
tratamento dos defeitos condrais <2cm2 e ser utilizado 
somente quando outras técnicas mais simples, como mi-
crofraturas, falharam. Por outro lado, se os defeitos são 
maiores que 2cm2, pode-se utilizar o ACI como opção ini-
cial do tratamento(7). A localização do defeito deve ser na 
superfície articular femoral ou patelar e deve ser acessível 
por meio de uma artrotomia aberta. A indicação definitiva 
pelo uso do ACI deve ser, somente considerada, durante a 
avaliação artroscópica. Este procedimento é o que melhor 
determina a localização, profundidade e tamanho do defei-
to, além de avaliar a qualidade da cartilagem circunscrita 
e o estado da superfície condral oposta à lesão(14,15). Para 
se obter um melhor resultado com a técnica é fundamental 
não haver sobrecarga mecânica sobre a cartilagem; desta 
forma, os pacientes devem ter suas deformidades (varo e 
valgo) e qualquer instabilidade ligamentar (anteroposte-
rior, colaterais e patelar), corrigidas antes do procedimento 
de ACI, sob o risco de falha do tratamento(16).
Considera-se como contraindicações ao ACI, os pa-
cientes com osteoartrite grave e a presença de lesões bi-
polares (kissing lesions) osso-sobre-osso (lesão através da 
articulação, ou seja, fêmur e tíbia)(14). Por isso, além do 
exame físico, deve ser obtida uma radiografia do joelho 
na incidência de Rosenberg et al(17) (AP do joelho com 
carga e fletido a 450) para excluir uma doença degenerativa 
articular avançada. Outras contraindicações são artrite reu-
matoide ou outra doença autoimune, do tecido conjuntivo 
em atividade e, paciente com neoplasias malignas(14).
Os candidatos a ACI devem passar, obrigatoriamente, 
por uma avaliação artroscópica, etapa fundamental para 
o planejamento pré-operatório. As imagens de RM ainda 
não têm sensibilidade e nem especificidade suficiente para 
a avaliação de determinadas lesões condrais. Além disso, 
somente a artroscopia possibilita uma visualização direta e 
palpação da cartilagem articular, desta forma, se diagnostica 
alterações de sua consistência e de possíveis delaminações 
parciais. Apenas o exame artroscópico do joelho permite de-
terminar, exatamente, o tamanho e profundidade do defeito 
condral, e a qualidade da cartilagem que o rodeia(8,14).
Nos casos em questão havia dois pacientes com o diag-
nóstico de osteocondrite com área grande (5cm2) e outro 
com lesão condral traumática de área pequena (1cm2). O 
primeiro e terceiro casos foram submetidos diretamente ao 
tratamento com ACI pelo tamanho da lesão; o segundo, 
passou antes por uma tentativa sem sucesso de microfra-
turas, opção de escolha para lesões daquele tamanho. Os 
dois primeiros casos apresentavam um geno varo com 
deformidade <10º, e ambos foram submetidos à correção 
desse desvio, para maximizar os resultados clínicos. No 
caso 1 foi optado por uma osteotomia de fechamento de 
cunha lateral, pois apresentava um encurtamento do lado 
oposto pela sequela de paralisia infantil, e no caso 2 foi 
optado pela clássica osteotomia valgizante de abertura de 
cunha medial tipo Puddu. Nenhum dos casos apresentou 
complicações pós-operatórias relevantes.
Peterson et al(18) acompanharam por uma média de 5,6 
anos, 58 pacientes com o diagnóstico de osteocondrite 
dissecante, tratados com ACI. 91% dos pacientes tiveram 
bons ou excelentes resultados clínicos, alguns com defeito 
ósseo maior que 10mm de profundidade. No entanto, a 
recomendação atual é enxertar os defeitos ósseos maiores 
que 8mm(19). Em um estudo que avaliou 244 pacientes, 
com seguimento clínico de dois a 10 anos, foi observado 
melhora clínica, subjetiva e objetiva, importante quando 
tratados por ACI. Grande parte destes pacientes tinha lesão 
no côndilo femoral ou osteocondrite dissecante. A porcen-
tagem de bons e excelentes resultados foi alta (84-90%), 
para os pacientes com lesões do côndilo femoral isoladas, 
por outro lado, foi baixa (média de 74%), para aqueles com 
outro tipo de lesão (patelar, troclear e múltiplas lesões)(16). 
Para estudar a durabilidade a longo prazo do ACI, 61 pa-
cientes foram acompanhados por 5-11 anos (media de 7,4 
anos), após a cirurgia. Depois de dois anos, 50 de 61 pa-
cientes tinham bons ou excelentes resultados e após 5-11 
anos de evolução 51 de 61 pacientes foram graduados 
como bons e excelentes resultados. O total de falhas foi 
de 16% (10/61 pacientes), sendo que todas as falhas do 
ACI ocorreram nos dois primeiros anos. Então, o alto per-
centual de pacientes com bons e excelentes resultados nos 
dois primeiros anos, permaneceram bem por um período 
longo de seguimento pós-operatório(16).
Muitos autores compararam a técnica do ACI com 
outros procedimentos de reparo da cartilagem, porém 
somente alguns deles conseguiram desenhar estudos 
com grau de evidência clínica relevante. No geral, as 
evidências não comprovam a superioridade do ACI 
sobre a técnica de microfraturas e mosaicoplastia, por 
exemplo(2,20-22).
Em relação aos resultados clínicos dos casos opera-
dos em nosso serviço, observamos apenas uma melhora 
discreta no quadro dos pacientes. Pode-se questionar a 
indicação de ACI no caso 1, uma vez que a presença de 
sequela de paralisia infantil no membro inferior oposto é 
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um fator significativo de sobrecarga no joelho operado, 
porém isso é verdadeiro para qualquer outra opção cirúr-
gica de tratamento da lesão condral. Apesar disso, essa 
sobrecarga pode ter comprometido os resultados clínicos 
do tratamento. O caso 2, também apresentou uma melhora 
pouco significativa nos sintomas álgicos, porém, o paciente 
também é portador de fator de sobrecarga no reparo con-
dral: a meniscectomia parcial do menisco medial. Dessa 
forma consideramos que os resultados obtidos não são de-
sencorajadores, pois provavelmente a melhora seria ainda 
mais significativa em casos ideais, apesar da situação ideal 
ser conseguida poucas vezes no tratamento das lesões con-
drais. Consideramos que a dor referida não se devia apenas 
à lesão condral, mas, também, aos outros fatores presentes 
nesses pacientes, o que limitou a melhora álgica.
Outra consideração a ser realizada é em relação aos 
custos e baixa disponibilidade da técnica. Sem dúvida, 
o ACI deve ser, preferencialmente, considerado uma 
segunda opção nos tratamentos das lesões condrais, uma 
vez que o custo é muitas vezes maior que a microfratura 
(considerada a técnica de escolha na abordagem cirúr-
gica inicial da maioria das lesões condrais completas), 
além de necessitar de dois procedimentos cirúrgicos 
(inclusive um deles aberto) e pela baixíssima disponi-
bilidade em território nacional.
O Maci (Verigen AG, Leverkusen, Alemanha)(23) 
considerada a segunda geração, e o Hyalograft-C (Fidia 
Advanced Biopolymers, Abano Term, Itália)(24,25), consi-
derada a terceira geração são exemplos dos avanços no 
implante de condrócitos. O Maci utiliza uma matriz de 
colágeno tipo I/III para semeadura dos condrócitos em 
dupla camada. O Hyalograft-C utiliza uma matriz 3-D de 
ácido hialurônico, que funciona como suporte para o cres-
cimento dos condrócitos in vitro. Estas matrizes, contendo 
os condrócitos, são implantadas sobre a lesão condral e 
fixadas com cola de fibrina. Desta forma, não é necessário 
o enxerto de periósteo e sua sutura na cartilagem saudável. 
Essas técnicas foram desenvolvidas na tentativa de resol-
ver alguns dos problemas mais comuns apontados pela 
técnica de ACI(19), que é a hipertrofia do periósteo, motivo 
de queixa de dor localizada de alguns pacientes.
CONCLUsãO
Concluímos que o transplante autólogo de condró-
citos é uma opção no tratamento das lesões condrais 
extensas ou após a falha das técnicas mais simples em 
lesões condrais menores, apesar da melhora ter sido 
apenas parcial em nossos pacientes.
Ressaltamos que não consideramos a técnica de ACI 
como a opção de escolha no manejo inicial de lesões con-
drais completas, pelo seu alto custo, maior complexidade, 
necessidade de duas internações, baixa disponibilidade da 
técnica e pela falta de consenso internacional sobre seus 
resultados em relação às outras técnicas disponíveis.
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